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【 摘要 】 背景 经 皮 冠 状 动脉 介入 治疗 (PCI) 开通 冠状 动脉 慢性 完全 性 闭塞 (CTO) FICHE — EERE 
不 能 跨 过 CTO。 目 的 ”评估 “Crowbar Effect” 技 术 促 进 球 滤 穿 过 冠状 动脉 高 阻力 CTO 病变 的 有 效 性 和 安全 性 ， 为 开通 
CTO 提供 一 种 可 选择 的 新 技术 和 提高 CTO 开通 的 成 功率 。 方 法 ”选择 2010 ^F. 1 月 一 2019 年 1 月 在 首都 医科 大 学 附属 
北京 安 贞 医院 和 北 华 大 学 附属 医院 应 用 前 向 技术 治疗 冠状 动脉 CTO 病变 患者 648 例 ， 其 中 导 丝 通过 了 病变 ， 而 球 宫 不 
b A 高 阻力 CTO 病变 84 例 (12.96% ) ， 对 其 应 用 “Crowbar Effect” PERPER CTO 病变 ， 完 成 PCI。 

见 察 PCL 成 功率 和 主要 不 良心 脏 事件 (MACE) 。 结 果 84 例 CTO 病变 的 J-score 为 (1.63+0.90 ) 分 。 在 第 一 条 导 丝 

ees Fil CTO 病变 后 ， 由 于 使 用 了 “Crowbar Effect” BOR, /]NERSESEXE CTO 病变 的 成 功率 为 91.67% (77/84) 。 仍 有 
7 例 (8.33%) 失败 ， 其 中 2 例 因 360 度 严 重 钙化 病变 和 5 例 冠 状 动脉 穿孔 而 失败 。84 例 患 者 未 发 生 围 术 期 心 源 性 死 
亡 和 非 致 死 性 , eld 结论 “Crowbar Effect” 技 术 是 一 种 有 效 且 安全 的 技术 ， 可 使 小 型 球 沾 穿 过 球赛 不 可 穿 透 的 
CTO 病变 。 应 用 这 种 简单 的 技术 开通 CTO 有 很 高 的 成 功率 和 应 用 价值 。 

【 关键 词 i WIRKE; 冠状 动脉 慢性 完全 性 闭塞 ; FAEN; 冠状 动脉 介入 治疗 
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[Abstract] Background The inability of the balloon to cross coronary chronic total occlusion (CTO ) lessions is 

one of the reasons for the failure of percutaneous coronary intervention ( PCI ) in the revascularization of CTO. Objective To 
evaluate the efficacy and safety of the “Crowbar Effect” technique to facilitate balloon crossing resistant CTO lesions, so as to 
provide an alternative novel technique for CTO recanalization and improving the success rate of CTO recanalization. Methods A 
total of 648 patients with coronary artery CTO lesions treated by antegrade approach at Beijing Anzhen Hospital, Capital Medical 
University and the Affiliated Hospital of Beihua University from January 2010 to January 2019 were collected, 84 ( 12.9696 ) 
cases of whom suffered from resistant CTO lesions which could be not crossed with balloon after the first guide wire successfully 
crossed the lesions. The “Crowbar Effect” technique was applied to those patients to facilitate the small-sized balloon crossing 
CTO lesions to complete PCI. The success rate of PCI and incidence of major adverse cardiac events (MACE ) were observed. 
Results The average J-score of CTO lesions in 84 patients was (1.63 + 0.90 ) . After successful crossing of the first guide wire 
through the CTO lesions, the success rate of small-sized balloon crossing CTO lesions was 91.67% ( 77/84 ) due to the use of 

“Crowbar Effect” technique. There were still failures in 7 cases (8.33% ) , including 2 cases caused by 360-degree severe 
calcified lesions and 5 cases caused by coronary artery perforation. No perioperative cardiac death or nonfatal myocardial infarction 


occurred in 84 patients. Conclusion The “Crowbar Effect” technique is effective and safe in facilitating small-sized balloons 
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to cross balloon uncrossable CTO lesions. The application of this simple technique has a high success rate and application value for 


CTO recanalization. 
[ Key words ] 


intervention 


冠状 动脉 慢性 完全 性 闭塞 (chronic total occlusion, 
CTO ) 病变 是 指 冠 状 动脉 血管 闭塞 时 间 超 过 3 个 月 的 病 
变 '"。 闭 塞 程度 包括 前 向 性 血 流 为 急性 心肌 梗死 溶 栓 
试验 ( thrombolysis in myocardial infarction, TIMI ) [2] 血 
流 分 级 TIMI 0 级 的 绝对 性 闭塞 和 TIMI 血 流 工 级 的 功能 
性 闭塞 。 后 者 实际 上 闭塞 的 血管 腔 的 微量 灌注 血 流 无 供 
血 功 能 。 开 通 CTO 病变 可 以 有 效 地 缓解 心绞痛 症状 ， 
改善 心肌 重 构 和 改善 左 室 射 血 功能 。 

经 皮 冠 状 动脉 介入 治疗 ( percutaneous coronary 
intervention, PCI) 开通 CTO 血管 存在 诸多 困难 和 和 较 
低 的 成 功率 ,被 认为 是 PCI 领域 最 大 的 障碍 和 挑战 二 
"' 。PCI 开通 CTO 失败 的 主要 原因 之 一 是 球 者 不 能 跨 过 
CTO? 。 在 临床 实践 中 ， 有 10% 的 CTO 病变 是 导 丝 
能 通过 病变 , 后 续 球赛 难以 跨 过 病变 , fe PCIe O 
为 了 提高 CTO 血管 再 开通 的 成 功率 ， 目 前 已 经 开发 了 
多 种 技术 来 处 理 这 种 球 圳 不 能 通过 的 CTO 病变 。 例如 ， 
增强 指引 导管 的 支撑 力 、 应 用 延长 导管 〈guidezilla ) 、 
tounas、 多 导 丝 挤 压 、 双 导 丝 球 圳 切割 、 边 支 锚 定 、 文 
架 导 丝 锚 定 等 技术 。 本 研究 应 用 一 种 简单 、 安 全 、 有 
AX HJ “Crowbar Effect” 新 技术 ， 使 经 皮 腔 内 冠状 动脉 


成 形 术 (percutaneous transluminal coronary angioplasty , 


Coronary occlusion; Coronary chronic total occlusions; Crowbar Effect; Percutaneous coronary 


重 时 间 判 断 CTO Jp S EF TALI BE, BREE A REPS AY CTO 
病变 指导 丝 通 过 了 CTO 病变 ， 在 指引 导管 提供 最 佳 支 
撑 的 情况 下 ， 小 球 圳 ( 直径 1.0~1.5 mm ) 不 能 进入 CTO 
血管 段 '2 。 所 有 患者 的 诊断 符合 AHA/ACC 和 ESC 3E 
ST 段 抬 高 ACS 指南 中 的 诊断 标准 2 。 心 绞 痛 症状 
符合 加 拿 大 心绞痛 症状 分 级 标准 '" 的 2~4 级 。 所 有 患 
者 有 明确 的 劳力 性 心绞痛 病史 3 个 月 以 上 或 有 明确 的 陈 
旧 性 心肌 梗死 ( OMI ) 病史 。 
1.3 CTO JA Æ KJ J-score 评分 应 用 J-score 评价 PCI 
开通 CTO 血管 段 的 困难 程度 。J-score 评分 包括 5 项 | d 
C1) 近 端 纤维 帽 圆 钝 1 分 ; (2) 迁 曲 角度 245? 1 分; 
(3) 闭塞 的 血管 段 长 度 >20 mm 1 分; (4) CTO 病变 
出 现 钙化 1 分 ; (5) 此 前 PCI 尝试 失败 的 病变 1 分 。0 
分 为 容易 开通 ; 1 分 为 中 等 难度 ; 2 分 为 困难 ， 三 3 分 
为 很 难 开通 。 本 研究 选择 的 病例 均 为 < 3 分 。 
L4 ”冠状 动脉 解剖 学 分 段 AHA/ACC 制定 的 冠状 动脉 
解剖 学 分 段 方法 '”| ， 将 冠状 动脉 分 为 1~15 Bts RCA 
划分 为 第 1-4 Be, AEF (LM) 为 第 5 段 ，LAD 为 第 
6-10 段 ，LCX 为 第 11-15 Be. 
1.5 PCI 围 术 期 用 药 和 PCI 手术 方法 全 部 患者 PCIR 
前 24 h 内 常 规 口服 负荷 量 硫酸 毛毛 吡 格雷 600 mg 和 阿 


PICA ) 球 寺 成 功 跨 过 高 阻力 CTO 病变 ， 提 高 正 向 方法 
开通 CTO 病变 的 成 功率 ,希望 能 成 为 开通 高 阻力 CTO 
血管 手术 中 的 一 种 备 选 的 方法 。 
1 资料 与 方法 
1.1 研究 对 象 ”选择 2010 年 1 月 一 2019 年 1 月 在 首都 
医科 大 学 附属 北京 安 贞 医院 和 北 华 大 学 附属 医院 应 用 前 
向 技术 治疗 冠状 动脉 CTO 病变 患者 648 例 ， 其 中 导 丝 
通过 了 病变 ， 而 球 吉 不 能 跨 过 的 高 阻力 CTO 病变 84 例 
(12.9696) ， 应 用 “Crowbar Effect” 技 术 促 使 小 球 圳 通 
过 CTO 病变 ， 完 成 PCI 手术 。 根 据 CTO 靶 血 管 的 不 同 ， 
分 为 右 冠 状 动脉 (RCA) 、 左 前 降 支 CLAD ) 和 左 回旋 
支 (LCX ) 。 
1.2 CTO 和 球 吉 不 能 蜂 过 的 CTO 病变 的 定义 ”冠状 
动脉 造影 (coronary arteriography, CAG) 显示 RCA, 
LAD, LCX 任何 一 支 或 一 支 以 上 血管 的 前 向 血 流 为 
TIMI 0 级 或 1 级 ， 血 管 团 塞 时 间 超 过 3 个 月 即 诊断 为 
CTO. CTO 病程 的 估计 : 有 明确 的 心肌 梗死 (myocardial 
infarction, MI) 病史 未 接受 过 PCI 治疗 者 或 PCI 治疗 失 
败 者 ， 可 依据 MI 发 病 日 期 估计 其 CTO 病史 时 间 长 度 ; 
无 明确 的 MI 病史 者 ， 依 据 其 心绞痛 症状 出 现时 间 和 加 


司 匹 林 300 mg. PCI 次 日 起 口服 硫酸 毛毛 吡 格雷 75 mg 
和 阿司匹林 100 mg，1 次 /4， 手 术 成 功 者 术 后 继续 服用 
12 个 月 或 以 上 。PCI 入 路 ,6 例 (7.14% ) 选择 股 动脉 ， 
78 例 (92.86% ) XEFE H BE ON MK ux Bua Mk. FRR HE 
规 PCI 技术 实施 手术 。PCI 术 中 经 静脉 注入 肝素 钠 100 
U/kg， 手 术 时 间 每 持续 1 h 追加 肝素 钠 1 000 U， 维 持 全 
血 凝 固 时 间 (ACT ) 在 350-500 s. 

1.6 指引 导管 选择 LAD 和 LCX 病变 者 选用 6F XB, 
EBU 或 BL 指引 导管 。RCA 常规 选择 6F JR, BL, 
MAC、AL 或 SAL 指引 导管 。 当 指引 导管 支撑 力 不 够 时 ， 
采用 深 插 技术 或 应 用 guidezilla 延长 导管 增加 指引 导管 
的 主动 支撑 力 。 

1:7 “Crowbar Effect” 技 术 操 作 要 点 ”首先 选择 较 软 的 
PCI 导 丝 ( guide wire, GW ) 通过 病变 ( 如 fielder XT 或 
XTR, SION blue, Pilot5O, runthrough 等 导 丝 ) ， 如 果 
失败 则 换 用 较 硬 的 导 丝 ( 如 Pilor150 或 Pilot200, Gaia 2 
或 Gaia 3, Progress 80 等 导 丝 ) 通过 CTO 血管 段 。 判 断 
GW 走行 在 远 端 的 真 腔 内 后 , 推送 球 吉 不 能 通过 病变 时 ， 
再 选择 第 2 条 亲 水 涂 层 的 较 硬 的 CW 沿 着 第 1 条 GW 的 
踪迹 通过 病变 到 达 远 端 。 之 后 撤 出 1 条 GW, 再 次 推送 1.5 
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mm x 15 mm /ER3E ( 通常 选择 通过 性 较 好 的 Maverick 
BREE) 仍 不 能 进入 病变 时 ， 这 时 选择 1 条 中 等 硬度 的 
GW 沿 着 第 1 条 GW 的 踪迹 通过 病变 到 达 远 端 真 腔 ， 青 
插入 第 3 条 较 硬 的 CW 以 同样 的 方法 通过 病变 到 达 远 端 
真 腔 。 然 后 应 用 1.5 mm x 15 mm Maverick BREE RR RE 
推送 力 的 状态 下 高 压 ( 12~16 am) 反复 扩张 ， 每 次 扩 
TRIS ZS EPR ITE 1-2 mm, 直至 球 圳 进入 并 通过 病变 。 
之 后 撤 出 较 硬 的 导 丝 ， 保 留 一 条 较 软 的 导 丝 ， 换 用 较 大 
的 球 圳 (通常 应 用 2.0 mm x 20 mm ) 对 病变 进行 预 扩张 
并 植 入 DES。 此 种 小 球 申 高 压 扩 张 的 力量 推动 男 外 两 条 
导 丝 援 开 致密 的 坚 便 的 病变 组 织 ， 由 近 至 远 ， 使 其 形成 
小 球 宫 能 进入 的 通道 ， 此 种 作用 称 为 “Crowbar Effect" 
(图 1 和 图 2)。 如 此 反复 操作 , BREATH, 则 放弃 ， 
为 PCI 失败 。 


图 1  "Crowbar Effect” 原 理 示 意图 
Figure 1 Principle diagram of “Crowbar Effect" 


2 小 球赛 进入 高 阻力 CTO 病变 
Figure 2 Small balloon entering into resistant CTO lesion 
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1.8 PCI 成 功 的 定义 ”符合 以 下 7 项 标准 定义 为 PCI 成 
功 : (1) 正 向 GW 通过 CTO 病变 到 达 远 端的 真 腔 ; (2) 
PTCA 球 喜 沿 着 导 丝 向 前 推送 进入 CTO 病变 和 通过 CTO 
病变 ; (3 ) 成 功 进行 PTCA , 实现 CTO 病变 的 预 扩 张 ; (4) 
RIFA DES; (5) 靶 病 变 血管 残余 狭窄 <10%; (6) 
靶 病 变 血 管 血 流 达到 TIMI 3 级 ; (7 ) 术 中 无 PCI 并 发 症 。 
住院 期 间 未 发 生 主 要 不 良心 脏 事件 (MACE) , ， 包 括 心 
源 性 死亡 、 非 致死 性 心肌 梗死 及 需要 停止 PCI 手术 进行 
特殊 处 理 的 冠状 动脉 穿孔 。 

19 ”统计 学 方法 全 部 数据 输入 SPSS 17.0 统计 软件 进 
行 处 理 , 计 数 资料 以 相对 数 表示 ,组 间 比 较 采 用 x ?检验 
计量 资料 采用 (x xs) 表示 ， 两 组 间 比 较 采 用 独立 样本 
i 检验。 以 P<0.05 为 差异 有 统计 学 意义 。 

2 结果 

21 基线 资料 84 例 患者 中 男 56 例 (66.67%)， 女 
28 例 (33.33% ) ; 年 龄 47-86 岁 , 平均 年 龄 (64.3+ 上 11.8 ) 
岁 ; 既往 接受 过 PCI 治疗 (PCI 史 ) 10 例 (11.90% ) ; 
估计 的 CTO 病程 为 5~96 个 月 , 平均 为 (35.83 + 26.49 ) 
个 月 ,三 6 个 月 10 例 (11.90% ), >6 个 月 74 例 ( 83.33% ); 
吸烟 45 例 (53.57% ) ， 高 血压 33 例 (39.29% ) ， 高 血 
HS 23 例 (27.38% ) , WEEK 3215] (38.10% ) ， 脑 卒中 
11 例 (13.10% ) , OMI 57 例 (67.8696) , PCI Œ 10 例 
(11.90% ) ， 稳 定性 心绞痛 3 例 (3.5796) ， 不 稳定 性 
心绞痛 60 例 (71.43% ) , NSTEMI 21 ffi] (25.00% ) 。 
2.0 CAG 结果 ”84 例 球 者 不 能 通过 的 高 阻力 CTO 病 
变 靶 血管 分 布 是 RCA 43 ffi] (51.1996) , HP RCA 1 
段 14 例 (32.56%) , 2 Bt 19 ffi] (44.19% ) ，3 段 10 例 
(6.9896) ; LAD 19 fil] (22.62% ) ， 其 中 LAD6 段 7 例 
( 36.84% ) ,7 段 12 例 (63.16% ) ; LCX 22 ffi] (26.19% ) ， 
Hop LCX 48 11 Bt 6 fi] (27.27% ) , 12 BE 4 fill ( 18.1896) , 
13 BE 12 fil] (54.5596) 。CAG 显示 84 例 高 阻力 CTO 病 
变 的 冠状 动脉 血 流 均 为 TIMI O 3X. 72 例 (85.71% ) 有 
来 自 对 侧 或 同 侧 的 侧枝 循环 逆行 灌注 使 其 CTO 病变 远 
端 或 未 梢 分 支 显影 ， 其 中 RCA 37 例 ( 86.05% ) , LAD 
17 例 (89.4796) ，LCX18 例 (81.82% ) 。 

2.3 CTO 病变 的 J-score 评分 “入选 的 84 例 CTO 病变 
的 J-score 2g (1.63 € 0.90) 分 ， 其 中 15.4896 的 病变 为 


R1 不 同 CTO 病变 部 位 J-score 评分 比较 


Table 1 Comparison of J-score in different lesions 


-score 评分 (n (96) SE 47 
病变 部 位 例 数 = = 下 分 — = SR 
RCA 43 5 (11.63) 9 (20.93) 22 (51.16) 7 (1628) 1.72 x 0.88 
LAD 19 2 (10.53) 3 (15.79) 13 (68.42) 1 (5.26 ) 1.68 + 0.75 
LCX 22 6 (27.27) 4 (18.18 ) 9 ( 40.91 ) 3 (13.64) 1.41 + 1.05 
合计 84 13 (15.48) 16 (19.05) 44 (52.38) 11 (13.10) 1.63 + 0.90 


ik: RCA= 右 冠 状 动脉 ，LAD= 左前 降 支 ，LCX= 左 回 旋 支 。 
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04r, 19.05% 的 病变 为 1 分 ，$2.38% 的 病变 为 2 分 ， 
13.10% 的 病变 为 3 分 ( 表 1) 。RCA 和 LAD、LAD 和 
LCX、RCA 和 LCX 的 J-score 比较 ， 差 异 均 无 统计 学 意 
X (120.935, P=0.352; 1=0.291, P=0.772; 1-1.349, 
P=0.181) 。 

24 PCI 成 功率 和 冠状 动脉 穿孔 发 生 率 ”84 例 患者 中 ， 
PCI 成 功 77 例 (91.67%) , PCI 失败 7 例 (8.33%) , 
Jl d$ 2. RCA Ñ LAD, LAD 和 LCX、RCA 和 LCX 的 
PCI 成 功率 比较 ， 差 异 均 无 统计 学 意义 ( x =0.212， 
P=0.645; x =0.155, P=0.694; x "=0.022, P-0.881) 。 
PCI 失败 的 病例 中 ，2 例 是 小 球 圳 无 法 通过 ( 因为 病变 
处 严重 360° 钙化 ， 反 复 操作 球 宫 仍 不 能 进入 病变 ， 放 
FF) 和 5 例 因 冠状 动脉 穿孔 停止 了 PCI。 


表 2 球 宫 通过 高 阻力 CTO 病变 成 功率 和 冠 脉 穿孔 发 生 率 
Table 2 Success rate of balloon crossing resistant CTO lessions and 
incidence rate of coronary artery perforation 
加 压 次 数 成 功率 


ABA 穿孔 率 


病变 例 数 


部 位 (次 ) (n(%))】 [(n(%)] [n(%)] 
RCA 43 10372331 40(93.02) 3(698) 3(6.98) 
LAD 19 9.74+2.62 17(8947) 2(1053) 10526) 
LCX 2 9.59+3.19 20(9091) 2(9.00) 1(4.55) 
合计 84  100223.2 77(9167) 7(833) 5 (5.95) 


2.5 MACE 发 生 率 84 例 患 者 未 发 生 围 术 期 心 源 性 死 
亡 和 非 致死 性 心肌 梗死 。PCI 术 中 有 5S 例 (5.9596) 发 
生 冠 状 动脉 穿孔 ， 可 见 造 影 剂 外 漏 ， 经 适当 处 理 后 ( 小 
PRERA 10~20min， 同 时 使 用 鱼 精 蛋 白 中 和 肝素 ) 穿 
孔 闭 合 ,停止 PCI, 未 发 生 血 液 动力 学 亲 乱 , 无 不 良 后 果 。 
3 讨论 

3.1 CTO 病变 开通 的 意义 和 开通 CTO 的 成 功率 ”现代 
研究 已 经 证 实 开 通 冠 状 动脉 CTO 病变 ， 可 以 改善 缺 血 
部 位 心肌 的 血液 供应 和 形成 多 交通 侧枝 循环 ， 可 缓解 患 
者 心绞痛 症状 ， 改 善 左 室 功能 和 患者 的 预后 等 。 
然而 ， 由 于 CTO 病变 是 由 动脉 粥 样 硬化 斑 块 、 血 栓 形 
成 和 纤维 内 膜 增 殖 所 致 复杂 性 病变 ， 使 PCI 开通 CTO 
病变 的 难度 增 大 ，X 线 曝光 时 间 长 ， 成 功率 较 低 、 并 
发 症 较 高 ， 成 为 冠 脉 介入 治疗 中 的 挑战 性 病变 OP! 。 近 
10 年 来 ， 随 着 CTO 器 械 的 进步 ， 合 理 选 择 的 CTO-PCI 
治疗 成 功率 显著 提升 。 文 献 报告 CTO 开通 的 成 功率 为 
7096-9096 7! , HAN 等 :报告 了 单 中 心 注 册 PCI 治疗 
CTO 患者 1 263 例 ， 成 功 开通 CTO 病变 血管 1 147 例 ， 
成 功 开通 率 为 90.8%， 是 成 功率 最 高 的 一 组 注册 研究 
报告 。MORINO 4 9) 报告 日 本 多 中 心 注 册 研 究 CTO- 
PCI 成 功率 为 86.6%。 加 拿 大 多 中 心 注 册 研 究 报 告 PCI 
治疗 CTO 病变 的 开通 率 为 70% 7 。 总 的 说 来 ，CTO- 
PCI 的 成 功率 与 CTO 病变 选择 标准 有 关 ， 还 与 术 者 的 经 
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验 和 技术 熟练 程度 有 关 。 本 研究 纳入 J-score 评分 入 3 
分 的 病例 ， 其 中 86.91% (73/84). 的 病例 J-score < 2 
分 ， 是 困难 度 不 大 的 病例 。 所 以 正 向 开通 的 成 功率 较 高 
(98.92% ) 。 建 议 应 结合 患者 临床 特点 ( 有 典型 的 心 绞 
痛 症 状 ) 及 造影 特点 (J-score) ， 选 择 成 功率 高 、 患 
获 益 显著 的 CTO 病例 行 PCI 治疗 。 
3.2 CTO-PCI 失 败 的 主要 原因 CTO-PCI 手 术 失 败 
的 主要 原因 有 3 点 : 第 一 是 导 丝 不 能 通过 CTO 病变 到 
达 远 端的 真 腔 ; 第 二 是 导 丝 通过 CTO ZEB, ERIE 
不 能 通过 CTO 病变 ; 第 三 是 球 喜 不 能 扩张 开 CTO 病 
4E (25) BRIER EEA CTO 病变 的 原因 包括 ; (1) 长 
病变 (长 度 >20 mm) 伴 有 纤维 化 和 钙化 (2) 血管 迁 
曲 的 纤维 钙化 性 病变 ; (C3) 成 角度 的 血管 伴 有 钙化 病 
变 等 原因 。 文 献 报告 球 喜 不 能 通过 CTO 病变 的 发 生 率 
为 6%~10%'" i ， 其 发 生 率 与 病例 的 选 者 有 关 。 本 研究 
648 例 CTO 病例 中 有 84 例 〈12.96% ) 球赛 不 能 通过 。 
这 与 所 选择 的 CTO 病例 的 J-core 评分 < 2 分 的 病例 数 
多 (65.48% ) 有 关 。 使 用 “Crowbar Effect” 技 术 ， 使 球 
时 通过 了 91.67% 的 CTO 病变 。 表 明 该 技术 的 有 效 性 和 
适用 性 。 
3.3 ”促进 球赛 通过 CTO 病变 的 策略 ” 当 小 球赛 不 能 ; 
过 CTO 病变 时 ， 可 以 采取 : (1) 更 换文 撑 力 强 的 指引 
导管 (例如 EBU、Amplatz、XB、MAC 等 ) 来 解决 这 个 
问题 。 然 而 ， 更 换 指引 导管 ， 会 面临 导 丝 再 进入 困难 或 
失去 导 丝 已 在 远 端 真 腔 内 的 风险 ; (2) 考虑 使 用 延长 
导管 (例如 ，GuideLiner、 TrapLiner, Guidezilla 等 导管 ) 
作为 辅助 方法 "的 ;， (3 ) 考虑 使 用 小 球 圳 ( 直径 1.5~2.0 
mm) 做 侧枝 锚 定 来 进一步 增加 支撑 力 ; (4) 使 用 微 
导管 通过 病变 ( 如 Tornus corsair, Finecross 微 导管 
等 ) 75 (5 ) 应 用 双 导 丝 技术 (如 “buddy wire”、 
cutting” BK “see-saw wire-cutting” 技 术 等 ) [asan] ; (6) 
EREDT ROC SERE BUR 77. (LR, Tet 
能 成 功 通过 CTO 病变 情况 下 ， 更 换 旋 麻 导 丝 的 操作 会 
很 困难 ， 有 使 原来 的 导 丝 失去 真 腔 的 风险 。 这 些 解 决 球 
时 不 能 跨越 CTO 的 方法 , 当 受 某 些 客观 条 件 的 限制 时 ， 
常 不 能 发 挥 作 用 。 应 用 “Crowbar Effect” ERa f Ek 
通过 高 阻力 CTO 病变 ， 改 善 CTO 病变 患者 PCI 手术 成 
gg, 

“Crowbar Effect” 主 要 操作 要 点 是 当 使 用 单 导 丝 或 
双 导 丝 通过 CTO 病变 进入 远 端 真 腔 时 ， 而 后 续 的 PTCA 
球 沾 不 能 跨 过 病变 时 ， 再 插入 第 三 条 导 丝 使 其 沿 着 原 
导 丝 的 踪迹 到 达 远 端 真 腔 。 沿 着 其 中 1 条 导 丝 送 入 小 球 
3 (常用 1.5 mm x 15 mm Maverick BREE ) 并 在 保持 一 定 
推送 力 的 状态 下 ， 高压 ( 12~16 atm ) 反复 充 容 球 填 (5 
s/ 次 ) 。 每 次 高 压 扩张 后 回 抽 球 填 ， 会 使 球 时 前 进 1-2 
mm。 如 此 反复 操作 ， 球 上 时 由 近 至 远 缓慢 通过 病变 ， 实 


e o 
wire 
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现 小 球 圳 跨 过 病变 和 预 扩 张 病变 ， 开 通 CTO 血管 。 本 
研究 的 结果 表明 了 这 种 方法 简便 、 安 全、 有 效 。 

综 上 所 述 ，“Crowbar Effect” 技 术 是 一 种 有 效 且 安 
全 的 技术 ， 可 使 小 型 球 野 穿 过 球 吉 不 可 穿 透 的 CTO 病 
变 。 应 用 这 种 简单 的 技术 开通 CTO 病变 ， 有 很 高 的 成 
功率 和 应 用 价值 。 但 本 研究 结果 仅 表 明了 该 方法 的 有 效 
性 和 安全 性 ， 没 有 与 其 他 方法 进行 比较 ， 故 不 能 证 明 该 
方法 优 于 其 他 方法 ， 只 证 明 该 方法 可 以 作为 处 理 高 阻力 
性 CTO 病变 一 种 可 以 选择 的 技术 。 

作者 贡献 : 刘 害 方 、 徐 方 兴 、 周 玉 杰 提出 研究 设计 
思路 ; 所 有 作者 参与 手术 操作 、 资 料 收 集 和 整理 ; IR 
方 、 吴 小 凡 负 者 起 草 文章 ; 刘 同 库 、 周 玉 杰 审阅 手稿 和 
提出 修改 意见 。 
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